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objectifs 

DIAGNOSTIQUER une pathologie hemorroi'daire. 
ARGUMENTER Eattitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


Introduction 

Les hemorroides sont des formations vasculaires normales de 
I’anus. 

On distingue les hemorroides externes situees en dessous de 
la ligne pectinee, sous la peau de la marge anale, tributaires de 
I’artere rectale inferieure, et les hemorroides internes situees 
dans la partie haute du canal anal, tributaires essentiellement de 
I’artere rectale superieure. 

Les hemorroides internes sont classiquement reparties en trois 
paquets (gauche, antero- et postero- droits) correspondent aux 
trois principales branches de I’artere rectale superieure. Leur 
structure anatomique est composee d’un revetement epithelial, 
d’un tissu de soutien musculo-ligamentaire, et d’elements vas- 
culaires anastomoses entre eux en un reseau riche en shunts 
arterioveineux. 

En position physiologique, les hemorroides participent a la 
continence anale fine (discrimination selles/gaz et solide/liquide) 
et represented 20 % du tonus de repos du canal anal. 

La pathogenie de la maladie hemorroi'daire n’est pas claire- 
ment definie. Elle fait intervenir des facteurs vasculaires (hyper- 
plasie vasculaire responsable d’une distension des plexus) et 
mecaniques (destruction du tissu conjonctif et musculaire res- 
ponsable d’une hyperlaxite du tissu conjonctif de soutien et d’un 
desequilibre des flux vasculaires). 


La prevalence de la maladie hemorroi'daire est difficile a evaluer 
du fait de la part importante de I’automedication menant a ne pas 
consulter. Elle varie dans la litterature entre 4,4 et 86 %. 

La pathologie hemorroi'daire est une affection benigne qui s’ex- 
prime par des manifestations fonctionnelles intermittentes. 
Comme elles ne sont pas specifiques, elles ne doivent etre trai- 
tees comme telles que si elles sont clairement en rapport avec 
une maladie hemorroi'daire. L’examen clinique est done neces- 
saire au diagnostic. 

La pathologie hemorroi'daire externe se manifeste sous forme 
de thromboses qui peuvent laisser place a des marisques 
lorsque le caillot disparait. Les hemorroides internes se manifes- 
tent par des rectorragies et/ou un prolapsus, plus rarement par 
une thrombose. 

L’objectif du traitement est de soulager les symptomes. II ne 
peut etre applique qu’avec I’accord du patient qui doit etre 
informe du risque d’echec et des possibles effets secondaires. 
Les dernieres recommandations pour la pratique clinique du trai- 
tement de la maladie hemorroi'daire completent celles de 2001 et 
font le point sur la prise en charge. 

Diagnostiquer une pathologie hemorroi'daire 

La maladie hemorroi'daire se manifeste par un saignement, un 
prolapsus, des douleurs ou un prurit. Ces differents symptomes 
peuvent etre isoles ou associes. Ms peuvent correspondre a une 
autre pathologie, ce qui implique un examen proctologique a 
realiser en decubitus lateral gauche ou mieux en position genu 
pectorale : inspection de la marge anale avec deplissement des 
plis radies (lesion dermatologique, fissure anale, collection, 
tumeur ?), toucher anal puis rectal apres avoir informe le patient 
(collection, masse suspecte du canal anal ou du bas rectum ?), 
puis anuscopie permettant de visualiser les plexus hemorroi- 
daires. La classification anatomique de Goligher en 4 grades, 
bien qu’imparfaite, est communement utilisee pour orienter la 
prise en charge therapeutique (tableau). 
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A : prolapsus grade 3. 

B : prolapsus grade 2. 

C : prolapsus grade 4. 

D : prolapsus sphacele. 

E : marisques. 

F: Thrombose hemorroidaire 
externe. 

G : Thrombose hemorroidaire 
externe oedemateuse. 


FIGURE 1 


Pathologie hemorroidaires. 


Hemorroides internes 

1. Rectorragies 

Elies sont indolores, faites de sang rouge rutilant eclaboussant 
classiquement la cuvette lors du passage des selles. Elies peu- 
vent etre plus abondantes, declenchees par remission de gaz ou 


| Grades de Goligher 


Presentation 

Presentation 

anatomique 

Clinique 

Grade 1 

Hemorroides congestives non prolabees 

Grade 2 

Hemorroides se prolabant lors de la defecation 
(ou lors d’un effort) et se reintegrant spontanement 
apres le passage de la selle 

Grade 3 

Hemorroides se prolabant lors de la defecation 
(ou lors d’un effort) et necessitant une reintegration 
manuelle 

Grade 4 

Hemorroides prolabees en permanence 
ne pouvant pas se reintegrer manuellement 


accompagnant le prolapsus lors de la defecation ou lors de la 
position accroupie (souillant dans ce cas les sous-vetements). En 
fonction de leur abondance (parfois favorisee par les anticoagu- 
lants ou antiagregeants) et de leur anciennete, elles peuvent etre 
responsables d’une anermie ferriprive. 

2. Prolapsus 

II correspond a I’exteriorisation des plexus hemorroidaires 
internes par I’orifice anal. II peut concerner un ou plusieurs 
paquets hemorroidaires (fig. 1A), etre circulaire (fig. IB) ou accom- 
pagne d’une procidence de la muqueuse du bas rectum (prolap- 
sus muco-hemorroidaire). Chez la femme, il concerne souvent le 
paquet antero-droit du fait de la laxite plus importante de la paroi 
rectovaginale (fig. 1 C). La procidence peut survenir lors de la defe- 
cation ou a I* effort avec une reintegration spontanee ou manuelle. 
Elle peut etre permanente, responsable alors de suintements 
sero-sanglants, voire de souillures fecales entraTnant un prurit. 

A part, la papille hypertophique correspondant a une tumefac- 
tion fibreuse de faille variable debutant au niveau de la ligne pec- 
tinee, pouvant parfois se prolaber. 

3. Douleurs 

Les hemorroides internes peuvent se manifester par une sen- 
sation de gonflement, de pesanteur intracanalaire certainement 
en rapport avec une congestion des plexus hemorroidaires. Ces 
« crises » peuvent notamment survenir en periode premenstruelle. 
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Ces traitements sont a appliquer 
dans toutes les situations 


II existe. . . 


On propose... 


Regularisation du transit (au long cours) 
Topiques locaux (cure courte) 



AINS 

(ou si Cl et oedeme : 
corticoides) 

+ antalgiques 
+ veinotoniques 


> Alternative I 

Excision ou incision 
si externe isolee douloureuse 
et non oedemateuse 


Veinotoniques 


Traitement instrumental 


> Alternative 

Traitement instrumental 


> Alternative 

Chirurgie 


> Alternative II 

Excision ou incision 
si externe isolee i, douloureuse 
et non oedemateuse 

(v. algoritme2) 


FIGURE 2 


Traitement de la maladie hemorro'idaire. La maladie est documentee par un examen Clinique, et les autres causes sont ecartees. 


Les douleurs significatives correspondent aux thromboses 
hemorroidaires. Elies peuvent etre non exteriorisees, avec une 
douleur intracanalaire permanente et perception au toucher anal 
d’une masse arrondie douloureuse en « grain de plomb » (bleutee 
en anuscopie). Elies sont plus souvent exteriorisees, localisees 
ou circulaires avec un prolapsus irred uctible extremement 
douloureux. II s’y associe un oedeme reactionnel avec une colo- 
ration violacee voire noiratre (fig. ID). L’ evolution peut se faire 
vers le sphacele ou la regression avec des marisques resi- 
duelles (fig. IE). 

Hemorroides externes 

La seule manifestation est la thrombose hemorro'idaire 
externe definie par I’existence d’un ou plusieurs caillots dans le 
territoire des hemorroides externes. Elle apparait comme une 
tumefaction bleutee, dure, souvent (mais pas toujours) doulou- 
reuse, sous la peau de la marge anale (fig. IF). Elle peut etre 
accompagnee d’un oedeme parfois important, allant jusqu’a 
masquer le thrombus (fig. 1G). L’ evolution spontanee se fait en 
quelques semaines vers son enucleation (accompagnee de sai- 
gnements minimes) ou sa resorption, laissant comme sequelle 
un repli cutane : la marisque. Ces marisques sont parfois volu- 
mineuses, genant I’essuyage, responsable d’un prurit et de 
gonflements premenstruels. 


Traitement de la maladie hemorro'idaire 

Traitement medical 

1. Traitements locaux 

Les traitements topiques sont disponibles sous forme de sup- 
positoires, de cremes ou de pommades. L’efficacite a court terme 
est de 90 % sans benefice a long terme ni d’action preventive 
demontree. 

Les topiques sont recormmandes en cas de manifestation 
aigue de la maladie hemorro'idaire. II n’y a pas d’etude etayant 
clairement I’interet respectif des differents composants (corti- 
co'i'des locaux, anesthesique, phlebotrope, lubrifiant et/ou pro- 
tected rmecanique). II semble cependant utile de prescrire des 
produits avec corticoides en cas d’oedeme et d’inflammation 
(thrombose hemorro'idaire) et ceux avec anesthesique en cas de 
douleur. 

2. Traitements par voie generale 

Les modificateurs du transit visent a reguler la consistance ou la 
frequence des selles. Ils associent, selon les recommandations 
habituelles, un apport suffisant en fibres alimentaires parfois aide 
par un ajout de mucilages, de laxatifs osmotiques ou de freina- 
teurs du transit en fonction du trouble du transit. La regularisation 
du transit est recommandee en cas de symptomes lies a la mala- 
die hemorro'idaire interne et externe en curatif et en preventif. 
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Verifier Vabsence 
de contre-indications 


• Immunodepression severe • Troubles de I’hemostase ou de la coagulation 
• Grossesse • MICI active • Suppuration anale active 


Quel est le grade anatomique 
de la maladie hemorroidaire ? 



Quel est le meilleur rapport 

Infrarouges 

Ligature elastique 

Ligature elastique 

benefice/risque ? 

(pour ses risques moindres) 

(pour son efficacite) 

(doit etre discutee d’emblee) 


> Alternative I 

Injections sclerosantes 

> Alternative II 

Ligatures elastiques 


> Alternative 

hemorroidectomie 

monopediculaire 


> Alternative 

Ligature elastique 
quand la chirurgie 
est contre-indiquee 


(v. algoritme2) 


FIGURE 3 


Traitement instrumental de la maladie hemorroidaire. II existe une maladie hemorroidaire interne chronique et recidivante non controlee 
par le traitement medical (regulation transit et veinotonique). 


Existe-t-il 
une alternative possible 
a Vhemorroidectomie 
pediculaire ? 



NON 

Polythrombose hyperalgique 
• Thromboses externes 
recidivantes 

• Hemorroides de grade 4 


(avis d’ expert) 


Discussion benefice/risque 
avec le patient 


La plus efficace 

Hemorroidectomie 

pediculaire 


Avec suites courtes 
et immobility reduite 

Hemorroidopexie 


Alternative 

HALouHALRAR 


La moins 
douloureuse 

Hemorroidopexie 


Alternative 

HALouHALRAR 


Avec morbidity 
la plus reduite 

Toutes techniques 


FIGURE 4 


Traitement chirurgical de la maladie hemorroidaire. II existe une maladie hemorroidaire chronique invalidante pour laquelle les traitements 
instrumentaux sont inefficaces ou non recommandes. HAL: ligature des arteres hemorroidaires ; RAR : proctologie plastique : reparation recto-anale. 
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Pathologie hemorroi'daire 

POINTS FORTS A RETENIR 

© La maladie hemorroi'daire est frequente 
et se manifeste par des symptomes banals imposant 
un examen Clinique. II convient de distinguer maladie 
hemorroi'daire interne et maladie hemorroi'daire externe 
dont la prise en charge peut differer. 

Q La regulation du transit apporte un benefice sur les 
saignements et sur la recidive des symptomes. Les topiques 
et les phlebotropes peuvent etre utilises en cure courte 
en cas de manifestation aigue de la maladie hemorroi'daire. 

© En raison de sa relative innocuite, la photocoagulation 
infrarouge pourrait etre la technique de premiere intention 
sur les hemorroi'des hemorragiques non prolabees. La ligature 
peut etre recommandee devant une procidence hemorroi'daire 
moderee ou localisee avant de proposer une chirurgie. 

Q Le patient doit etre loyalement informe des alternatives 
chirurgicales et peut participer au choix de la technique, 
la decision definitive revenant au chirurgien. 

© L’hemorroi'dectomie pediculaire est recommandee 
quel que soit le grade de la maladie hemorroi'daire. Elle peut 
etre indiquee d’emblee en cas de complication aigue, d’une 
anemie severe, et de maladie hemorroi'daire de grade 4. 

Q La ligature arterielle guidee par doppler et 
I’hemorroi'dopexie agrafee circulaire sont recommandees 
en cas de maladie hemorroi'daire de grades 2 et 3. 


C’est la seule mesure preventive au long cours ayant une effica- 
cite demontree sur les symptomes hemorroidaires. La constipa- 
tion etant le trouble du transit le plus frequemment en cause, son 
traitement est une priorite sur le long terme. La prise en charge 
d’une diarrhee pour diminuer le nombre d’evacuations irritantes 
semble tout aussi importante. 

L’utilisation des phlebotropes est basee sur le concept physiopa- 
thologique impliquant la composante vasculaire des hermor- 
ro'ides. Ce sont la diosmine, la troxerutine, les derives du Ginkgo 
biloba, I’hydroxy-ethylrutoside. 

Deux meta-analyses recentes montrent un benefice a I’utilisa- 
tion des phlebotropes pour le prurit, les rectorragies et le suinte- 
ment lies a la maladie hemorroidaire. II persiste un doute sur I’ab- 
sence de biais de publication (carence de publication des essais 
negatifs) et une definition parfois imprecise du type de pathologie 
hemorroidaire etudiee. Les phlebotropes sont recormmandes en 
cas de manifestation aigue de la maladie hemorroidaire (excepte 
le prolapsus) a court terme. 

Les anti-inflammatoires non steroidiens (AINS) agissent sur la douleur 
et I’inflammation, les antalgiques peripheriques et centraux 
(eventuellement associes aux AINS) peuvent etre presents en 
cas de douleur insuffisarmment controlee, les corticoides per os 
en cas de thrombose externe oedemateuse avec contre-indica- 
tion aux AINS. 

3. En pratique 

Malgre I’absence de donnees publiees, la co-prescription est 
frequente dans la pratique. En cas de thrombose hemorroidaire, 
il est recommande de proposer un traitement comportant des 
AINS, des antalgiques, des regulateurs du transit et des topiques. 
En cas de pathologie hemorroidaire interne, il est recommande 
de proposer un traitement comportant des regulateurs du transit 
et des topiques ; les phlebotropes sont autorises. 

4. Cas particuliers 

En cas de fissure anale, le traitement associant laxatifs et 
topiques locaux peut traiter les deux pathologies. En cas de sup- 
puration anale et de oolite inflammatoire, leur traitement prime 
celui des hemorroides. 

II n’y a pas lieu de modifier les traitements locaux ou generaux 
de la maladie hemorroidaire en cas de prise d’antiagregants 
plaquettaires, d’anticoagulants ou d’irmrmunodepression. 

La pathologie hemorroidaire touche 1 femme sur 5 apres I’ac- 
couchement et 1 sur 10 durant la grossesse. II s’agit essentielle- 
ment de thromboses hemorroidaires externes plus ou moins 
oedemateuses relevant en general d’un traitement medical. 
Seule la regularisation du transit est legitime pour esperer dimi- 
nuer le risque de poussee. 

Le Centre de reference sur les agents teratogenes (www.lecrat.org) 
permet (’utilisation des traitements locaux, du paracetamol, des 
laxatifs, des corticoides per os et des phlebotropes chez la 
femme enceinte ou allaitante. Si d’autres traitements sont neces- 
saires (AINS, morphine, tramadol), il faut se referer au site du 
CRAT pour s’assurer de I’absence de contre-indication. 


La pathologie hemorroidaire est tres rare chez I ’enfant. II importe 
surtout de faire le diagnostic differential, en premier lieu la fissure 
anale. II semble que les traitements locaux et les laxatifs peuvent 
etre prescrits. En cas de thrombose hemorroidaire (exception- 
nelle), les AINS peuvent etre utilises pour traiter la douleur. 

Traitement instrumental 

On appelle traitement instrumental les methodes appliquant un 
procede chimique ou physique qui permettent de traiter la mala- 
die hemorroidaire interne. 

Le principe commun consiste a provoquer au sommet des 
plexus hemorroidaires internes une fibrose cicatricielle pour fixer la 
muqueuse anale au plan musculaire sous-jacent et obturer le 
reseau vasculaire sous-muqueux issu de I’artere rectale supe- 
rieure. Les moyens sont chimiques (injections sclerosantes), ther- 
miques (photocoagulation infrarouge, electrocoagulation bipolaire, 
cryotherapie), et mecaniques (ligature elastique). Cette derniere 
ajoute de fait une reduction du prolapsus muco-hemorroidaire. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


CAS CLINIQUE 

Une femme de 25 ans consulte pour rectorragies lors de (’exoneration depuis plusieurs mois. 

II n’y a pas d’alteration de I’etat general. Elle n’a pas d’antecedent personnel ni familial sur le plan digestif. 


QUESTION N° 1 

1 . L’interrogatoire permet-il de supposer 
un diagnostic, et lequel ? 

QUESTION N° 2 

Decrivez votre examen Clinique. 

QUESTION N° 3 

En supposant que I’examen ne montre 
pas de lesion de la marge anale et une 
simple congestion des plexus 
hemorroidaires, quel traitement est 
actuellement recommande ? 

QUESTION N° 4 

Cette meme patiente consulte 2 ans plus 
tard en post-partum pour une boule 
douloureuse a I’anus. Quels sont les 
diagnostics que Ton peut supposer ? 


QUESTION N° 5 

L’examen Clinique vous montre cet 
aspect. Quel est le diagnostic ? 
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QUESTION N° 6 

Quel traitement peut-on proposer ? 

QUESTION N° 7 

Cette meme patiente consulte 10 ans 
plus tard pour une maladie 
hemorroidaire de grade 4. 

Quel traitement lui proposer ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 

onglet espace etudiants 

puis QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER ? 



1. Photocoagulation infrarouge 

La photocoagulation infrarouge est recomrmandee en cas de 
saignements expliques par une maladie hemorroidaire de grades 
1 et 2 apres echec du traitement medical. A court terme, on note 
une disparition ou une amelioration des symptomes dans 70 a 
90 % des cas, puis 40 % a un an. Les effets secondaires sont 
mineurs (gene transitoire, douleurs moderees, rectorragies 
minimes, suintement sero-hemorragique). 

2. Ligature elastique 

Les ligatures elastiques sont recommandees en cas de rector- 
ragies et de prolapsus hemorroidaire rmodere, ou limite a un seul 
paquet en cas d’hemorroides internes de grades 2 et 3. 

En cas de rectorragies sans prolapsus, la ligature elastique ne 
doit etre proposee qu’en seconde intention, apres echec de la 
photocoagulation infrarouge, aux resultats comparables, avec 
moins d’effets secondaires et de complications. 


A court terme et se prolongeant a 3 ans, on note une disparition 
ou une amelioration des symptomes dans 70 a 90 % des cas. 

Les effets indesirables mineurs sont tres frequents (douleurs 
et/ou rectorragies de faible abondance, malaise vagal) et les 
complications possibles (thrombose hemorroidaire interne ou 
externe, dysurie, algies majeures, abces peri-anal, hemorragie 
severe, cellulites pelviennes). 

3. Injections sclerosantes 

Les injections sclerosantes sont recommandees en cas de 
saignements expliques par une maladie hemorroidaire de grades 
1 et 2 apres echec du traitement medical. 

A court terme, on note une disparition ou une amelioration des 
symptomes dans 70 a 90 % des cas, puis 28 % a 2 ans. Les 
complications severes et les sequelles sont rares (douleurs 
moderees, rectorragies minimes, suintements, complications 
infectieuses graves). 
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4. Cas particuliers 

Une maladie inflammatoire intestinale active et une suppuration 
ano-perineale sont des contre-indications aux traitements instru- 
mentaux. En cas de grossesse et d’imrmunodepression severe, 
les ligatures elastiques et les injections sclerosantes sont contre- 
indiquees. Le traitement instrumental est considere comme a 
risque hemorragique faible selon les recommandations de bonne 
pratique. De ce fait, I’aspirine n’a pas besoin d’etre interrompue. 
Les anticoagulants, les autres antiagregants plaquettaires et une 
coagulopathie severe augmentent le risque de saignement. 

5. Autres traitements instrumentaux 

La faible diffusion et la pauvrete des donnees de la litterature ne 
permettent pas d’apprecier correctement I’efficacite sur les 
symptomes ni I’importance des effets indesirables. 

La cryotherapie utilise le froid pour obtenir une necrose du tissu 
muco-hemorroidaire. Les effets secondaires sont frequents, lies 
au mode d’action irmprecis sur I’extension en profondeur des 
lesions induites : suintement anal quasi constant, douleurs, rec- 
torragies importantes. 

L’electrocoagulation bipolaire a une efficacite sur les saigne- 
ments comparable a celle de la photocoagulation infrarouge, 
mais moins bonne que celle des ligatures elastiques et au prix 
d’ effets indesirables et de complications plus importants. 

Traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical est indique en cas d’echec du traitement 
medical et/ou instrumental. II peut parfois etre indique d’emblee. 

Les trois principales rmethodes sont rhemorroidectomie pedi- 
culaire, technique de reference, I’ hemorroidopexie circulaire et la 
ligature arterielle guidee par doppler associee ou non a une 
mucopexie (alternative mini-invasive). 

1 . Hemorroidectomie pediculaire 

Elle consiste a resequer le tissu hemorroidaire selon les 3 axes 
anatomiques arteriels en preservant des ponts cutaneo- 
muqueux entre les plaies operatoires. II existe des variantes tech- 
niques selon le traitement des ponts, I’ajout d’une anoplastie 
muqueuse posterieure, le mode de traitement des plaies opera- 
toires qui peuvent etre fermees ou laissees ouvertes. 

L’ hemorroidectomie pediculaire est recormmandee quel que 
soit le grade de la maladie hemorroidaire. Elle peut etre indiquee 
d’emblee en cas de complication aigue (polythrombose hyperal- 
gique et/ou necrotique resistant au traitement medical), d’ane- 
mie severe et de maladie hemorroidaire de grade 4. 

Elle est efficace sur tous les types de manifestations lies a la 
maladie hemorroidaire (thromboses, prolapsus, hemorragie). 

La complication la plus frequente est la douleur postoperatoire 
qui doit etre distinguee de celle survenant a la premiere selle. Elle 
est surtout diminuee jusqu’a la 24 e heure grace aux infiltrations 
ou blocs pudendaux pratiques en debut d’intervention avec des 
agents a demi-vie longue. Les autres complications sont le feca- 
lome (2 %), la retention urinaire (necessitant un sondage urinaire 
dans 0,5 % a 53 % des cas), les suppurations locales (0,5 %), les 


marisques (de 1 a 21 %), le retard de cicatrisation, I ’hemorragie 
(8,5 % avec un geste d’hemostase dans moins de 4 % des cas) 
et I’exceptionnelle gangrene de Fournier. 

Les sequelles possibles sont la stenose anale (moins de 4 %), 
I’incontinence anale (de 2 a 12 %) le plus souvent passive aux 
gaz, parfois aux selles liquides, le suintement. 

La chirurgie des hemorroides pendant la grossesse et dans le 
post-partum irmrmediat est a reserver aux complications severes 
(thrombose hyperalgique et/ou necrotique, anemie aigue) et resistant 
au traitement medical, qui reste le traitement de premiere intention. 

Au cours des maladies inflammatoires chroniques, il est propose 
de n’operer qu’en dernier recours, uniquement en phase quies- 
cente, en I’absence d’atteinte ano-rectale evolutive et de suppu- 
ration, en privilegiant les gestes partiels monopediculaires. 

Les progres actuels realises en rmatiere de traitements antire- 
troviraux rendent possible la chirurgie hemorroidaire lorsqu’elle 
est necessaire chez les malades infectes par le VIH en bon etat 
general. II n’y pas de donnees dans la litterature concernant les 
patients imrmunodeprirmes. 

Le risque hemorragique apres chirurgie anale sous anticoagulants 
et antiagregants est toujours a mettre en balance avec celui cardio- 
vasculaire lie a I’arret des anticoagulants. L’ hemorroidectomie est un 
geste a risque modere pouvant etre realise avec la poursuite du 
traitement par aspirine lorsque I ’ etat cardiologique I’impose. 

2. Hemorroidopexie agrafee (ou anopexie) circulaire 

Elle consiste a resequer une collerette muqueuse circulaire au 
sommet des hemorroides internes avec une pince mecanique 
qui assure dans le meme temps la resection et une suture rmuco- 
muqueuse par agrafage circulaire. 

L’ hemorroidopexie agrafee circulaire est une alternative a I’he- 
morroidectomie pour la maladie hemorroidaire interne sympto- 
matique de grades 2 et 3. Du fait de son mode d’action, I’hemor- 
roidopexie n’est pas indiquee en cas d’ hemorroides externes. 

Comparativement a rhemorroidectomie conventionnelle, I’he- 
morroidopexie expose globalement a plus de symptomes a long 
terme qu’apres hemorroidectomie. Le risque relatif de recidive 
de prolapsus apres hemorroidopexie circulaire est compris entre 
3 et 5 dans le suivi a long terme. 

Le faux global et le taux specifique des complications, qu’elles 
soient immediates (retention urinaire, thrombose, hemorragie) ou 
tardives (stenose, incontinence, urgences), sont identiques avec 
rhemorroidectomie pediculaire et I ’hemorroidopexie circulaire. 
La douleur postoperatoire precoce apres hemorroidopexie est 
moins elevee qu’apres hemorroidectomie. 

II existe des complications specifiques a I’hemorroidopexie, 
exceptionnelles, qu’il faut connartre : perforation rectale, hema- 
tome perirectal necessitant une reprise chirurgicale en urgence. 

II faut respecter les regies usuelles de la chirurgie hemorroidaire 
quelle que soit la technique employee concernant la femme 
enceinte, le patient immunodeprime, le patient atteint de maladie 
intestinale inflammatoire, de troubles de la coagulation, sous trai- 
tement agissant sur la coagulation. 
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3. Ligature arterielle guidee par doppler (DGHAL pour Doppler 

Guided Hemorrhoid Artery Ligation) 

La ligature arterielle a pour but de « desarterialiser » les hemor- 
roides en diminuant de fagon selective le flux arteriel des plexus 
hemorroidaires. On y associe souvent une mucopexie ou Recto 
Anal Repair (RAR) qui fixe le plexus hemorroidaire prolabe. Au lieu 
d’exciser les hemorroides, le principe est done de diminuer leur 
taille et de restaurer les rapports anatomiques des plexus hemor- 
roidaires dans le canal anal. 

Elle est recommandee en cas de maladie hemorroidaire interne 
de grades 2 et 3 symptomatique. L’ association mucopexie/liga- 
ture arterielle donne de meilleurs resultats que la ligature seule 
sur le prolapsus et les rectorragies a court et a long terme. Asso- 
cie a la mucopexie, elle peut etre proposee en alternative a I’he- 
morroidopexie. 

Du fait de son mode d’action, elle n’est pas indiquee en cas 
d’ hemorroides externes. 

Lefficacite est obtenue chez pres de 9 personnes sur 1 0 a 1 an et 
3 personnes sur 4 a 5 ans. La recidive du prolapsus est plus fre- 
quente en cas de maladie hemorroidaire de grades 3 et surtout 4. 

A un an, I’efficacite est comparable a rhemorroidectomie fer- 
mee, avec une meilleure tolerance postoperatoire, un temps 
d’hospitalisation plus court et une reprise plus rapide des activites. 


Lefficacite de la ligature arterielle guidee par doppler avec muco- 
pexie adaptee au prolapsus est similaire a I’anopexie agrafee cir- 
culate, et ses suites sont plus simples. 

Les complications immediates sont le plus souvent mineures 
(saignement, douleurs, thromboses, dyschesie, retention d’urines). 
Les complications plus tardives sont rares (thromboses hemor- 
roidaires, fissure anale). 

II faut respecter les regies usuelles de la chirurgie hemorroidaire 
quelle que soit la technique employee concernant la femme 
enceinte, le patient imrmunodeprirme, le patient atteint de maladie 
intestinale inflammatoire, de troubles de la coagulation, sous trai- 
tement agissant sur la coagulation. 

Algorithmes de prise en charge (fig. 2-4) 

Si les symptomes motivent un traitement, le grade anatomique 
oriente le choix du traitement. La tendance actuelle inclut dans la 
decision therapeutique, notamment chirurgicale, le choix du 
patient entre la technique la plus efficace, la moins morbide ou 
permettant une reprise rapide des activites habituelles.* 


T. Higuero declare avoir ete pris en charge, a I’occasion de deplacements pour congres, 
par JJSF, Bayer Healthcare. 


I a revued u praticien 


larevuedupraticien.fr 


DCEM, tu es ici chez toi ! 

^■g^BiTpRENDRELAIR 

a* © « 

Recherche un item ou un exerdee 


Trouver un item rapidement 


BULLETIN D’ABONNEMENT etudiant 



Schizop 

L'importancc <fi 
precoce Mk 


A envoyer avec votre reglement sans affranchir a : 

Global Media Sante - Service abonnements 
Libre reponse N°63052 - 92219 Saint-Cloud Cedex 


Pour vous abonner en ligne ► larevuedupraticien.fr/abonnements/etudiants 


□ Oui, je m’abonne pour un an a La Revue du Prat’ECN + son espace etudiant dedie 
sur larevuedupraticien.fr (345 items, + de 1000 exercices ludiques...) 


revue praticien 



□ Format papier 
Au tarif de 1 25 €/an 

au lieu de 200€/an 



□ Sur tablette 
Au tarif de 1 1 5 €/an 

au lieu de 200€/an 


□ Oui, je m’abonne pour un an au couplage La Revue du Prat’ECN 
+ son espace etudiant dedie sur larevuedupraticien.fr (345 items, + de 1000 exercices ludiques...) 

+ le nouveau Book des ECN reactualise 


revue praticien 



□ Format papier 
Au tarif de 1 95 €/an 

au lieu de 279€/an 


Q J’accepte d’etre inscrit au site egora.fr, le site des professionnels de sante 

Vous pouvez acquerir separement le nouveau Book des ECN, au tarif de 75,05 €. 
Offre valable jusqu’au 30/06/2014 



□ Sur tablette 
Au tarif de 175€/an 

au lieu de 279€/an 


Je m’abonne a I’offre choisie ci-contre et 
je joins mon reglement d’un montant de _ 


□ par cheque a I’ordre de Global Media Sante 

□ par carte bancaire (Sauf American Express) 

N° 


Expire fin : 


Merci d’inscrire 
les 3 derniers 
chiffres figurant au dos 
de votre carte bancaire 


Date et signature obligatoires 


Pour tous renseignements : 

abo@gmsante.fr 
Tel. : 01 55 62 69 75 
Fax : 01 55 62 69 56 


Je complete mes coordonnees : 


□ M. □ Mme Niveau d’etudes 
Nom : 


Prenom : 
N° : 


Rue 


Code postal 
Ville : 

Tel.: 


E-mail : 
Faculte : 


GMs/Xnte 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 64 

Juin 2014 


874 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


Conformement a la loi Informatique et libertes, vous disposez d’un droit d'acces et de rectification pour 
les informations vous concernant, que vous pouvez exercer librement aupres de : Global Media Sante - 
service abonnements - 31 4, bureaux de la Colline - 9221 3 Saint-Cloud cedex 









